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7.1 Inleiding
Werkers in de gezondheidszorg houden over het algemeen van snel aanpakken.
Waar het gaat om het oplossen van gezondheidsproblemen is tijd immers kostbaar.
Ook voor GVO-ers geldt dat zij doorgaans de neiging hebben om zo snel mogelijk
tot aktie over to gaan. Na een vluchtige kennismaking met de voorliggende pro-
blematiek richt men de aandacht vrijwel uitsluitend op het opzetten en uitvoeren
van een gezondheidseducatieve interventie. Daarbij wordt er vanuit gegaan dat deze
interventie zondermeer het beoogde effect zal bewerkstelligen. Helaas is dit niet
altijd het geval. In toenemende mate beseft men in GVO-kringen dat het succes niet
alleen van stevig en enthousiast aanpakken afhangt. Er is meer nodig. Vele voor-
lichtingsprogramma's zijn in het recente verleden op een teleurstelling uitgelopen,
veelal omdat een heldere analyse van de betreffende problematiek ontbrak.
Hoewel sinds een aantal jaren de verwachtingen ten aanzien van GVO in onze
samenleving hoog zijn gespannen, zal de belangstelling ongetwijfeld gaan tanen
wanneer men niet stelselmatig met bewijzen van de effectiviteit van de inspanningen
over de brug komt. De centrale gedachte van dit boek is dat de effectiviteit van een
gezondheidseducatieve interventie wordt bepaald door de kwaliteit van het eraan
voorafgaande planningsproces. Alleen een grondige evaluati, van de interventie kan
inzicht geven in de kwaliteit van de planning en daarmee de claims van effectiviteit
ondersteunen. Helaas is in de praktijk de planning van GVO veelal incompleet en
zelden systematisch beschreven, terwijl evaluatie slechts fragmentarisch wordt uit-
gevoerd of geheel ontbreekt.
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Verschillende auteurs (onder anderen Kok 1986, Green & Lewis 1986, Green et al
1991) hebben de opeenvolgende stappen in het systematische proces van planning en
evaluatie van GVO-aktiviteiten in een algemeen model weergegeven. Deze modellen
komen in grote lijnen op hetzelfde neer. In figuur 7.1 is een gangbare formulering
(Kok & Bouter, 1989) weergegeven. Leidraad van deze aanpak is dat zowel bij de
planning als bij de evaluatie van GVO-aktiviteiten wordt getracht om oorzakelijke
(causale) verbanden to leggen tussen verschillende factoren. Na een grondige be-
studering van de ernst en omvang van het gezondheidsprobleem, wordt nagegaan in
hoeverre bepaalde gedragingen er (mede) de oorzaak van zijn. Wanneer dergelijke
gedragingen kunnen worden geidentificeerd, zal men zich vervolgens afvragen door
welke factoren deze worden bepaald. Men noemt dit de determinanten van het
gedrag in kwestie. De volgende stap bestaat uit het ontwerpen van een gezondheids-
educatieve interventie die de gedragsdeterminanten dusdanig beinvloedt dat het re-
sulterende gedrag zich in een `gezondere' richting zal wijzigen. Tot slot gaat men na
op welke wijze een dergelijke interventie het beste kan worden geimplementeerd.
Tot zover de planning. De evaluatie bestaat eruit dat systematisch wordt nagegaan in
hoeverre de doelen van de verschillende stappen uit het planningsproces ook daad-
werkelijk werden bereikt. In figuur 7.1 zijn in globale zin zowel de vijf centrale
planningsvragen als de vijf evaluatievragen geformuleerd. In een systematische
GVO-aanpak komen alle tien deze vragen steeds expliciet aan de orde.
Figuur 7.1: Model voor planning en evaluatie van GVO met bijbehorende vragen.
PLANNING
1
PROBLEEM
2	 3	 4
GEDRAG	 DETERMINANTEN	 INTERVENTIE
5
IMPLEMENTATIE
10 9 8	 7 6
	EVALUATIE
PLANNING: Hoe ernstig is het probleem?
Om welk gedrag gaat het?
Wat zijn de determinanten van dit gedrag?
Hoe kunnen deze worden beinvloed?
Hoe kan de interventie worden geimplementeerd?
EVALUATIE: Is de implementatie geslaagd?
Is de interventie volgens plan uitgevoerd?
Zijn de determinanten beinvloed?
Heeft het gedrag zich gewijzigd?
Is de omvang van het probleem afgenomen?
Dit hoofdstuk zal zich verder uitsluitend richten op de analyse van het gezondheids-
probleem en de identificatie van de gedragingen die daaraan ten grondslag liggen. In
deze fase, die veelal met probleemanalyse of gezondheidkundige analyse wordt aan-
geduid, gaat het primair om vraag 1 en 2 uit figuur 7.1. Bij de evaluatie van de
GVO-aktiviteit wordt de deugdelijkheid van de probleemanalyse beoordeeld aan de
hand van de antwoorden op vraag 9 en 10 uit figuur 7.1. Om die reden zullen ook
deze vragen hieronder zijdelings aan de orde komen (zie verder hoofdstuk 11). De
overige aspecten van de in dit boek gepropageerde systematische planning en eva-
luatie van GVO-aktiviteiten worden in de volgende hoofdstukken behandeld. In dit
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hoofdstuk wordt uiteengezet op welke wijze de probleemanalvse in de praktijk kan
worden uitgevoerd. Daarbij zal blijken dat men in de regel is aangewezen op de
interpretatie van bestaand epidemiologisch onderzoek. Soms zal men in het kader
van de probleemanalvse zelf een aanvullende epidemiologische studie verrichten.
Het is om deze redenen dat kennis van het opzetten en interpreteren van epidemio-
logisch onderzoek voor een GVO-er van groot belang is. In dit hoofdstuk kan
daarop echter slechts summier worden ingegaan. Voor het overige is het aan te raden
om zich te verdiepen in een leerboek epidemiologie (bijvoorbeeld Bouter & Van
Dongen 1991; Kelsey e.a., 1986; Kleinbaum e.a., 1982; Rothman, 1986).
7.2 Gezondheidkundige analyse
Planning van GVO-aktiviteiten kan vanuit verschillende vertrekpunten geschieden.
Een enkele keer begint men vanuit de diffuse intentie om `iets aan voorlichting te
gaan doen'. Vaker komt het voor dat bij de planning dient te worden uitgegaan van
een bepaald gezondheidsprobleem (bijvoorbeeld borstkanker, AIDS of sportblessu-
res), een nauw omschreven doelgroep (bijvoorbeeld gastarbeiders, bejaarden of rei-
zigers naar verre landen), een tevoren vaststaande methodiek (bijvoorbeeld televisie-
spots, lessen op scholen of folders in het postkantoor), of een combinatie hiervan
(bijvoorbeeld voorlichting over AIDS aan middelbare scholieren in de biologieles-
sen). Aanvullende restricties kunnen ondermeer voortkomen uit: beschikbaarheid
van fondsen voor bepaalde GVO-aktiviteiten, 'blinde vlekken' in bestaande GVO-
voorzieningen, taakstelling van de GVO-functionaris, politieke aandacht en traditie.
Door al deze randvoorwaarden zal de gezondhcidkundige analyse er zelden op zijn
gericht om `vanuit het niets' een fraai GVO-thema te formuleren. Veeleer gaat het
erom dat binnen de bestaande randvoorwaarden dc keuzen aangaande het gezond-
heidsprobleem, de doelgroep en het gedrag worden geoptimaliseerd.
De probleemanalyse of gezondheidkundige anal yse heeft daarmee een sterk legiti-
merend karakter. Ze is er immers in de eerste plaats op gericht om na te gaan in
hoeverre externe voorwaarden aangaande gezondheidsprobleem, doelgroep en/of
gedrag het beste kunnen worden geintegreerd in een systematische GVO-benade-
ring. Daarbij heeft de gezondheidkundige analyse tevens het doel om binnen de
keuzemogelijkheden die de verschillende randvoorwaarden openlaten, het effect van
de GVO-interventie te maximaliseren. Soms zal blijken dat een bepaald gezond-
heidsprobleem zich niet leent voor een gezondheidseducatieve interventie, dan wel
dat het probleem zich veel beter op een andere wijze laat aanpakken (bijvoorbeeld
door het formuleren van wetten of voorschriften, of door het beschikbaar stellen
van bepaalde voorzieningen). Ook is het mogelijk dat de expliciete probleemanalvse
leidt tot een wijziging in de randvoorwaarden, bijvoorbeeld doordat blijkt dat men
aanvankelijk een verkeerde doelgroep had gekozen of te weinig middelen beschik-
baar wilde stellen. Naast het optimaliseren van de GVO-interventie en het bijsturen
van de randvoorwaarden heeft de gezondheidkundige analyse nog een derde belang-
rijke functie. Het gaat daarbij om het verschaffen van concrete criteria waaraan
tezijnertijd de effectiviteit (in termen van gedragsverandering en afname van het
gezondheidsprobleem) kan worden afgemeten.
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GEDRAGS-
DIAGNOSE
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GEDRAG GEZONDHEIDSPROBLEEM
NIET-GEDRAGS
FACTOREN
NIET-GEZONDHEIDS
FACTOREN
SOCIAAL PROBLEEM
Figuur 7.2: Aspecten van de probleemanalvse
Om bovenstaande redenen verdient het aanbeveling om de probleemanalvse altijd
zo volledig mogelijk te expliciteren. In figuur 7.2 zijn de drie stappen weergegeven
die door Green & Kreuter, (1991) binnen de gezondheidkundige analyse worden
onderscheiden. De gedachtengang daarbij is dat zowel gedragsfactoren als niet-ge-
dragsfactoren hun invloed zullen hebben op het ontstaan van een bepaald gezond-
heidsprobleem. Op analoge wijze wordt ervan uitgegaan dat gezondheidsproblemen
samen met andere factoren van invloed zijn op het ontstaan van sociale problemen
en daarmee op de kwaliteit van het leven. De inventarisatie van de sociale problemen
duidt men aan met de term sociale diagnose, terwijI in de epidemiologische diagnose
de aandacht op de achterliggende gezondheidsproblemen wordt gericht. De term
`community diagnosis' wordt soms gebruikt voor de combinatie van de sociale en de
epidemiologische diagnose. De gedragsdiagnose richt zich op de gedragsfactoren die
ten grondslag liggen aan het in de epidemiologische diagnose geselecteerde gezond-
heidsprobleem.
In de regel vormt de sociale diagnose het minst concrete deel van de probleemanalv-
se. Indien een keuze voor het gezondheidsprobleem reeds is gemaakt, kan de sociale
diagnose beperkt blijven tot een inventarisatie van de psycho-sociale en de sociaal-
economische consequenties ervan. Een voorbeeld van de eerste categorie is de re-
ductie in welbevinden en levensgeluk bij lijders aan een bepaalde invaliderende
chronische aandoening, alsmede de belemmeringen die hun partners en familie dien-
tengevolge ondervinden. Voorbeelden van sociaal-economische consequenties van
een gezondheidsprobleem zijn ondermeer gelegen in de sfeer van medische con-
sumptie (bijvoorbeeld ligdagen) en ziekteverzuim. Omdat deze beperkte invulling
van de sociale diagnose in wezen een nadere kwantificering van de ernst (van de
gevolgen) van het gezondheidsprobleem behelst, waarvoor bovendien primair epi-
demiologische gegevens worden benut, ligt het voor de hand om in zo'n geval de
sociale diagnose op te vatten als een onderdeel van de epidemiologische diagnose.
Wanneer niet het gezondheidsprobleem, maar een bepaalde doelgroep of 'com-
munity' de primaire invalshoek van de gezondheidkundige analyse is, kan de GVO-
benadering aan kracht winnen door wel afzonderlijke aandacht aan de sociale diag-
nose te besteden. De bedoeling is dan om de gezondheidsproblemen op het spoor te
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komen die een belangrijke bijdrage leveren aan de geconstateerde sociale problema-
tiek. Binnen de sociale diagnose onderscheidt men in de regel informatie over de
objectieve situatie en de subjectieve sociale interpretatie. De objectieve aspecten
worden veelal uitgedrukt met behulp van sociale indicatoren zoals werkeloosheid,
criminaliteit, druggebruik, discriminatie, sociale voorzieningen, huisvesting of echt-
scheidingen. Voor de subjectieve sociale interpretatie gaat men te rade bij de bevol-
king zelf door een enquete en/of interviews onder een steekproef of (gekozen)
afvaardiging te organiseren. Binnen het bestek van dit hoofdstuk zal op deze in-
vulling van de sociale diagnose niet nader worden ingegaan (zie desgewenst Green &
Kreuter 1991). De volgende paragrafen behandelen respectievelijk de epidemiologi-
sche en de gedragsdiagnose. Daarbij zal de theorie steeds worden geillustreerd van-
uit een praktijkvoorbeeld betreffende de preventie van brandwonden (Van Rijn e.a.,
1989).
7.3 Epedimiologische diagnose
Bij de epidemiologische diagnose richt de aandacht zich op het niveau van de ge-
zondheidsproblemen. Wanneer de randvoorwaarden van de GVO-aktiviteit reeds
voorschrijven om welk gezondheidsprobleem het gaat, richt de epidemiologische
diagnose zich op de omvang, de ernst en de spreiding van het probleem in kwestie.
Wanneer niet op voorhand vaststaat op welk gezondheidsprobleem de gezondheids-
educatieve interventie zich dient te richten, maar men we1 al bijvoorbeeld een be-
paalde doelgroep voor ogen heeft, zal de epidemiologische diagnose een inventarisa-
tie behelzen van de belangrijkste gezondheidsproblemen. Deze worden met be-
trekking tot omvang, ernst en spreiding met elkaar vergeleken, zodat een rationele
keuze voor het onderwerp voor een GVO-interventie mogelijk wordt gemaakt. Een
voorbeeld van een epidemiologische diagnose waarbij het gezondheidsprobleem
(brandwonden) op voorhand vaststaat, wordt gegeven in paragraaf 7.3.4. (Van Rijn
e.a., 1989). Een voorbeeld waarbij de doelgroep het uitgangspunt is, worth gevormd
door de epidemiologische diagnose van de gezondheid van adolescenten die werd
verricht als een eerste aanzet tot een rationele invulling van gezondheidseducatie op
middelbare scholen (Bouter e.a., 1987).
Zoals gezegd richt de epidemiologische diagnose zich op de omvang, de ernst en de
spreiding van gezondheidsproblemen. Bij de omvang gaat het om de frequentie
waarmee het probleem voorkomt. Hierbij kan een onderscheid worden gemaakt
tussen het aantal nieuwe gevallen per tijdseenheid (incidentie) en het aantal be-
staande gevallen (prevalentie). In paragraaf 7.3.2. zal nader op de verschillende fre-
quentiematen worden ingegaan. Met de ernst van het gezondheidsprobleem worden
de gevolgen voor de kwaliteit van het bestaan aangeduid, zowel op individueel
niveau als op populatieniveau. Het gaat hier bijvoorbeeld om de gevolgen van het
gezondheidsprobleem in termen van stoornissen, beperkingen en handicaps, ervaren
gezondheid, medische consumptie, ziekteverzuim, en dergelijke. In paragraaf 7.3.1.
zullen een aantal van deze gezondheidsindicatoren de revue passeren. Met de sprei-
ding wordt de distributie van het gezondheidsprobleem bedoeld over tijdstippen,
plaatsen en personen. Gezondheid en ziekte zijn in de regel niet homogeen verdeeld
over ruimte, tijd en populaties. In wezen ontleent de beschrijvende epidemiologie
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hieraan haar bestaansrecht. Informatie hieromtrent is voor GVO-ers van groot be-
lang bij de keuze van moment, plaats en doelgroep van een gezondheidseducatieve
interventie.
7.3.1 Gezondheidsstatistiek
Bij het stellen van een epidemiologische diagnose is men in belangrijke mate af-
hankelijk van de gepubliceerde resultaten van beschrijvend epidemiologisch onder-
zoek, veelal in de norm van gezondheidsstatistieken. Soms zal men door nadere
anal yse van reeds (met een ander doel) verzamelde gegevens het beeld van omvang,
ernst en spreiding van gezondheidsproblemen kunnen aanvullen. In een enkel geval
zal het mogelijk zijn om in het kader van een gezondheidkundige analyse zelf een
survey te verrichten teneinde de epidemiologische diagnose te complementeren,
maar in de regel is daarvoor tijd noch geld beschikbaar. Om die reden zal hier vooral
worden stilgestaan bij de beschikbare gezondheidsstatistiek (zie voor een uitvoeriger
behandeling Bouter & van Dongen, 1991, hoofdstuk 3).
Onder gezondheidsstatistiek verstaan we in dit verband alle gegevens over ziekte en
sterfte, alsmede over beschikbare middelen en verleende diensten in de gezondheids-
zorg, die met een zekere regelmaat worden verzameld en gepubliceerd. Ruim een
eeuw geleden nam de Nederlandse gezondheidsstatistiek een aanvang met de ver-
plichte aangifte van doodsoorzaken, alsmede van een aantal besmettelijke ziekten.
Rond 1950 kregen de statistieken over ziekenhuizen, ziekteverzuim en die over de
kosten van de gezondheidszorg gestalte. In de jaren zestig werd hieraan de regi-
stratie van diagnosen in de intramurale zorg toegevoegd. Pas na 1970 ontstond er
een explosieve toename in de hoeveelheid geregistreerde gegevens. Hoewel er in-
middels een beperkte mate van samenwerking tussen registrerende instanties is ont-
staan, blijven verschillen in populaties, definities, gehanteerde indelingen en wijzen
van opslag en verwerking van de gegevens, het ontstaan van een geintegreerde ge-
zondheidsstatistiek belemmeren. In schema 7.1 worden een aantal voorbeelden van
gezondheidsindicatoren en registrerende instanties (registratiesystemen) gegeven.
Over de in het kader van de Nederlandse gezondheidsstatistiek verzamelde gegevens
wordt regelmatig gepubliceerd. Nadere gegevens zijn onder bepaalde condities bij
de houders van de verschillende registraties te verkrijgen. Soms zijn grote gegevens-
bestanden beschikbaar voor zogenaamde secundaire anal y ses waarmee vragen ten
behoeve van de epidemiologische diagnose kunnen worden beantwoord. Een voor-
beeld hiervan zijn de data van de landelijke CBS-gezondheidsenquete. Ook de op
enkele plaatsen regelmatig uitgevoerde regionale gezondheidsenquetes kunnen voor
de planning van GVO waardevolle informatie opleveren. Periodiek verschijnen er
jaarboeken van de verschillende registraties ystemen. Bijzonder informatief zijn de
CBS uitgaven Maandbericht, Vademecum (jaarlijks) en Compendium (vijfjaarlijks)
Gezondheidsstatistiek. Ook worden er door het CBS soms onderwerpgerichte pu-
blicaties verzorgd, bijvoorbeeld: Atlas van de kankersterfte in Nederland en Statis-
tiek der bedrijfsongevallen. Tot slot noemen we nog een voorbeeld van door andere
instanties verzorgde compilaties uit de gezondheidsstatistiek. Het voorbeeld betreft
een rapportage van de stafafdeling Epidemiologie en Informatica van het ministerie
van WVC aan de WHO (World Health Organization) en bevat 65 uiteenlopende
gezondheidsindicatoren onder de wervende titel 'Health for all by the year 2000'.
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Schema 7.1: Voorbeelden van gezondheids ndicatoren uit de gezondheidsstatistiek met registrerende
instantie.
INDICATOR	 INSTANTIE
geboortecijfer	 CBS
vruchtbaarheidscijfer	 CBS
leeftijdspecifieke sterfte (b.v. zuigelingensterfte) 	 CBS
oorzaakspecifieke sterfte (b.v. sterfte aan longkanker) 	 CBS
levensverwachting	 CBS
thuisbevallingen	 LVR
intectieziekten (b.v. polio en AIDS) 	 GHV
ontslagdiagnose ziekenhuis (b.v. ziekte ademhalingsorganen) 	 LMR
verpleeghuisdiagnosen (b.v. dementie)	 SIVIS
diagnose in de huisartspraktijk (b.v. sportletsel)	 NIVEL
diagnose hij opname in psvchiatrisch ziekenhuis (h.\ schizofrenie)	 GHGV
ongevallen in de prive-sfeer (b.v. brandwonden) 	 SCV
chronische aandoeningen (b.v. suikerziekte) 	 CBS
ervaren gezondheid	 CBS
aanbod voorzieningen (b.v. ziekenhuisbedden)	 GHV
medische consumptie (b.v. fvsiotherapie)	 CBS
CBS	 Centraal Bureau voor de Statistiek
LVR	 Landelijke Verloskunde Registratie
GHV	 Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Volksgezondheid
LMR	 Landelijke Medische Registratie
SIVIS	 SIG (Stichting Informatiecentrum voor de Gezondheidszorg) Verpleeghuis Informatie Sys-
teem
NIVEL	 =	 Nederlands Instituut voor de Eerstelijn
GHGV	 =	 Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Ge:steliike Volksgezondheid
SCV	 =	 Stichting Consument & Veiligheid
7.3.2 Frequentiematen
Centraal in de epidemiologische diagnose staat de frequentie waarmee verschijnselen
betreffende gezondheid en ziekte voorkomen, eventueel uitgesplitst naar tijd, plaats
en bevolkingsgroep. Daarom zal bier een beknopt overzicht worden gegeven van de
meest gebruikte frequentiematen. Voor een uitvoeriger behandeling wordt de lezer
naar andere bronnen verwezen (bijvoorbeeld hoofdstuk 2 uit Bouter & van Dongen,
1991). In schema 2.2 wordt de omschrijving gegeven van enkele maten die sterfte
(mortaliteit) of ziekte (morbiditeit) betreffen en die veelvuldig in de gezondheids-
statistiek worden gehanteerd.
Sterfte is de gezondheidsindicator die verreweg het meeste wordt gebruikt. Om die
reden worden vergelijkingen tussen verschillende populaties, plaatsen of tijdstippen
veelal in termen van sterfte geformuleerd. Omdat sterfte nauw met de leeftijd sa-
menhangt, kan men niet zondermeer de bruto-sterfte of oorzaakspecifieke sterfte
vergelijken tussen populaties met een verschillende leeftijdsopbouw. Hiervoor be-
oogt het standaardiseren van het sterftecijfer een oplossing to bieden. Daarbij kiest
men allereerst een standaard (bijvoorbeeld de Nederlandse bevolking in 1989). Ver-
volgens worden de leeftijdspecifieke sterftecijfers van de populatie waarin men is
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Schema 7.2: Enkele veelgebruikte trequentiematen.
MAAT	 OMSCHRIJVING
aantal overledenen in bepaalde periode en populatie (meestal per
100.000 per jaar)
samenvoeging van leeftijdspecifieke sterftecijters dusdanig dat de sterfte
voor verschillende tijdstippen, plaatsen en populaties kan worden ver-
geleken
fractie van de patienten met een bepaalde aandoening die dientengevol-
ge in een bepaalde periode overlijdt
complement van letaliteitspercentage, b.v. vijfjaarsoverlevingspercenta-
ge
deel van de totale sterfte in een bepaalde populatie dat overlijdt tenge-
volge van een bepaalde aandoening
aantal verwachte levensjaren (doorgaans bij de geboorte) uitgaande van
dc geldende leettijdspecifieke sterftecijters
aantal nieuw gediagnostiseerde gevallen van een bepaalde aandoening in
een bepaalde populatie en periode (b.v. per 1000 per jaar)
fractie van een bepaalde populatie waarbij een bepaalde aandoening
aanwezig is
bruto-sterftecijfer
gestandaardiseerd sterftecliter
letaliteitspercentage
overlevingspercentage
proportioneel sterttecijter
levensverwachting
incidentie
prevalentie
geinteresseerd (indexpopulatie; bijvoorbeeld de bevolking van Leeuwarden) toege-
past op de leeftijdsopbouw van de standaardpopulatie. Dit noemt men directe stan-
daardisatie en het levert de sterfte in de standaardpopulatie op, indicn daar de leef-
tijdspecifieke sterfte van de indexpopulatie zou gelden. Het alternatief is indirect
standaardiseren. Daarbij wordt de leeftijdspecifieke sterfte van de standaardpopula-
tie toegepast op de leeftijdsopbouw van de indexpopulatie. Dit levert de verwachte
sterfte in de indexpopulatie (in ons voorbeeld Leeuwarden) op, indien daar de leef-
tijdspecifieke sterfte van de standaardpopulatie (in het voorbeeld de Nederlandse
bevolking) zou gelden. Een veel gebruikte maat voor de (bijvoorbeeld regionale)
vergelijking van sterftecijfers is hieruit afgeleid: de Standardized Mortality Ratio
(SMR). Deze maat wordt berekend door de waargenomen sterfte in een bepaalde
populatie te delen door de indirect gestandaardiseerde sterfte voor die populatie.
Een SMR van 0,90 voor Leeuwarden zou in ons voorbeeld duiden op een relatieve
ondersterfte van 10% aldaar (ten opzichte van de Nederlandse bevolking).
Een tweede frequentiemaat uit schema 7.2 die enige nadere toelichting behoeft is de
incidentie. In de meest elementaire vorm is dat het deel van een nauw omschreven
populatie (cohort), waarvan de leden bij het begin van de follow-up periode vrij zijn
van de betreffende aandoening Cat risk' zijn), dat gedurende een bepaalde risicope-
riode (bijvoorbeeld een jaar) de aandoening in kwestie krijgt. Het gaat hier om de
cumulatieve incidentie (CI) en deze is gelijk aan het individuele risico (R) van een lid
van de betreffende populatie om de aandoening tijdens de risicoperiode te krijgen.
Een dergelijk incidentiecijfer is binnen de gezondhcidsstatistiek echter doorgaans
niet beschikbaar. Daar gaat het in de regel om de incidentiedichtheid (ID). Deze
wordt in principe berekend door het aantal in een bepaalde periode geobserveerde
nieuwe gevallen te delen door het totaal aantal geobserveerde persoonsjaren. Deze
observaties vinden plaats in een dynamische populatie, die voortdurend wisselt van
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samenstelling doordat bijvoorbeeld individuen worden geboren, overlijden, verhui-
zen of de aandoening in kwestie krijgen. Zo zal bijvoorbeeld de observatie van 15
gevallen van blaaskanker op 5000 persoonsjaren leiden tot een incidentiedichtheid
van 0.003 per jaar. Of men hiertoe 100 personen gemiddeld 50 jaar, dan wel 5000
personen gedurende I jaar heeft gevolgd is hieruit niet of te leiden. Het zal duidelijk
zijn dat de incidentiedichtheid niet zondermeer aan de cumulatieve incidentie, en
dus aan het individuele risico, kan worden gelijkgesteld. Een tweede complicerende
factor is dat gezondheidsstatistiek de frequentie van gebeurtenissen veelal uitdrukt
ten opzichte van demografische cijfers. Bij een dergelijke benadering is het niet
zeker dat de betreffende populatie stabiel is qua samenstelling, en evenmin of alle
geregistreerde gevallen er ook werkelijk uit voortkwamen.
7.3.3 Risicogroepen
Terug nu naar de epidemiologische diagnose. Laten we aannemen dat er uit de
gezondheidsstatistiek, secundaire analyse, onderzoeksliteratuur en eventueel aan-
vullend eigen onderzoek voldoende gegevens bekend zijn. Wanneer de randvoor-
waarden van de probleemanalvse het gezondheidsprobleem reeds dicteerden, kan nu
worden nagegaan in hoeverre de omvang en de ernst van het probleem deze keuze
kunnen legitimeren. Of het probleem zich eigenlijk wel leent voor een GVO-bena-
dering zal blijken in de volgende fase van de planning: de gedragsdiagnose. Indien
het gezondheidsprobleem niet op voorhand vaststond, kan nu op grond van omvang
en ernst van de geinventariseerde problemen een voorlopige afweging worden ge-
maakt. Maar ook in dit geval zal de uiteindelijke beslissing tevens van de gedrags-
diagnose afhangen.
Informatie over de spreiding van het (voorlopig) gekozen gezondheidsprobleem is
van belang voor het definieren van risicogroepen die in latere fasen van het plan-
ningsproces tot doelgroep van de gezondheidseducatieve interventie kunnen worden
gekozen. Risicogroepen kunnen worden onderscheiden op grond van (veelal demo-
grafische) kenmerken die (bij voorkeur sterk) samenhangen met het optreden van
het betreffende gezondheidsprobleem. Voorbeelden van dergelijke kenmerken zijn
leeftijd, geslacht, ethnische afkomst, woonplaats (eventueel: wijk), opleiding en
werkkring. Het zal duidelijk zijn dat het afbakenen van homogene groepen met
een hoog risico directe aanknopingspunten biedt voor de formulering van de doel-
groep(en) van de GVO-aktiviteit die wordt overwogen. Bovendien zal de definie-
ring van een dergelijke doelgroep ook het ontwikkelen van de vorm waarin de
interventie wordt gegoten vergemakkelijken.
Een laatste aspect van de epidemiologische diagnose is de beslissing over het niveau
van preventie waarop men zich wil richten (zie hoofdstuk 1).
Globaal gesproken zal primaire preventie de voorkeur verdienen, tenzij uit de ge-
dragsdiagnose of latere fasen van het planningsproces blijkt dat dit met behulp van
GVO niet goed realiseerbaar is. In dat geval kan secundaire of tertiaire preventie
worden overwogen en dienen de latere fasen van het planningsproces in die zin te
worden geherformuleerd. In de meest concrete vorm zal de epidemiologische diag-
nose met specifieke gezondheidsdoelen worden afgesloten waarin wordt vastgelegd
wanneer de omvang en ernst van een duidelijk omschreven gezondheidsprobleem in
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een bepaalde populatie tot het met name genoemde streefniveau zal zijn geredu-
ceerd. Het zal duidelijk zijn dat een dergelijke gezondheidsdoelstelling een afgewo-
gen beslissing van beleidsvoerders en subsidiegevers mogelijk maakt en tevens de
toetssteen vormt voor de latere evaluatie (vraag 10 uit figuur 7.1).
7.3.4 Voorbeeld: Preventie van brandwonden
Brandwonden kunnen leiden tot levenslange verminkingen die niet of slechts met
grote moeite door plastische chirurgie, veelal door gebruikmaking van donorhuid,
kunnen worden hersteld. Bovendien zijn brandwonden zeer pijnlijk, vergen een
langdurige behandeling en brengen soms levensgevaar met zich mee. Hoewel medi-
sche behandeling mogelijk is en er in ons land een drietal hoogwaardige brandwon-
dencentra beschikbaar is, is zondermeer duidelijk dat ook voor brandwonden geldt
dat voorkOmen beter is dan genezen. De Nederlandse Brandwondenstichting (NBS)
verzorgt reeds een aantal jaren voorlichting over dit gezondheidsprobleem. Onlangs
nog heeft zij Naar voorlichtingsmateriaal vernieuwd. De aanpak van de NBS is tot
dusver echter weinig systematisch geweest en heeft zich vooral op secundaire pre-
ventie (onder andere langdurig koelen en geen brandzalf gebruiken') gericht. Om-
dat men zich in de toekomst graag op de primaire preventie wilde richten en het
belang van een systematische aanpak inzag, heeft de NBS een gezondheidkundige
analyse van de brandwondenproblematiek gesubsidieerd. Onlangs zijn de resultaten
hiervan gepubliceerd (Van Rijn e.a., 1989).
Schema 7.3: Enkele aspecten uit de epidemiologische diagnose van de brandwondenproblematiek.
mortaliteit'
ziekenhuisopnamen-
aantal verpleegdagen=
circa 80 personen per jaar
circa 4000 gevallen per jaar waarvan on-
geveer 300 in een brandwondencentrum
ruim 31.000 per jaar aI f 1.000,— p.p. per
dag
incidentie in huisartspraktijk'
(poli)klinische incidentie'
waarvan:
alle verbrandingen bij 0-4 jarige kinderen'
heetwaterverbrandingen bij 0-4 jarige kinderen'•'
circa 2,5 per 1000 inwoners per jaar
circa 0,8 per 1000 inwoners per jaar
circa 2,0 per 1000 kinderen per jaar
circa 1,2 per 1000 kinderen per jaar
Bron: 'CBS, = LMR, 3NIVEL, 4SCV, 'van Rijn e.a. 1989
(voor afkortingen zie schema 7.1)
In schema 7.3 zijn enkele aspecten uit de epidemiologische diagnose weergegeven.
Deze cijfers zijn deels afkomstig uit de Nederlandse gezondheidsstatistiek. De in-
cidentie in de huisartspraktijk is op verzoek van degenen die de gezondheidkundige
analyse verrichtten, bepaald met behulp van gegevens verzameld door de huisartsen-
peilstations van het NIVEL. Daarnaast werd overwogen het onderwerp brandwon-
den gedurende een aantal jaren op te nemen in de Landelijke Gezondheidsenquete
van het CBS.
De ernst en omvang van het brandwondenprobleem blijkt aanzienlijk te zijn. Ook
buitenlandse literatuur ondersteunt deze bevindingen. Zeer opvallend is de hoge
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incidentie onder 0-4 jarige kinderen. Het gaat binnen deze groep vooral om ver-
branding door hete vloeistoffen (met name koffie en thee) en in mindere mate om
contactverbrandingen (bijvoorbeeld aan fornuis of strijkbout). Om deze redenen is
besloten om de aandacht voorlopig op de mogelijkheden van primaire preventie van
brandwonden bij 0-4 jarige kinderen te richtcn en daarop de overige fasen van
planning af te stemmen. Bovendien is gebleken dat de incidentie aanzienlijk hoger is
onder kinderen van Turkse en Marokkaanse ouders. Besloten werd daarom aan deze
ethnische minderheidsgroepen in het bijzonder aandacht te besteden met speciaal
daarvoor ontworpen gezondheidseducatieve interventies. In paragraaf 7.4.4. zal
worden ingegaan op de gedragsdiagnose van het brandwondenprobleem.
7.4 Gedragsdiagnose
Bij het stellen van de gedragsdiagnose gaat het erom de gedragsmatige oorzaken van
het in de epidemiologische diagnose gekozen gezondheidsprobleem te achterhalen.
Daarbij is het niet alleen van belang Of een dergelijke relatie bestaat (kwalitatief
aspect), maar ook hoe sterk deze relatie is (kwantitatief aspect). Daarnaast dient te
worden nagegaan in welke mate het betreffende gedrag voorkomt binnen de (voor-
lopig) gekozen risicogroep, zodat een schatting kan worden gemaakt van de poten-
tiele afname van het gezondheidsprobleem bij reductie van het gedrag in kwestie.
Wanneer bijvoorbeeld worth overwogen om het gebruik van alcohol door zwangere
vrouwen af te raden teneinde aangeboren afwijkingen te voorkomen, client men te
weten of er een relatie is (ja), hoe sterk dit verband is (1-2 consumpties geen aan-
toonbaar effect, daarna een opklimmend effect afhankelijk van de hoeveelheid con-
sumpties), en wat de prevalentie is van het betreffende risicogedrag onder zwangere
vrouwen (in ons land inmiddels bijzonder laag). In dit voorbeeld ligt het niet direct
voor de hand om tot GVO-interventie over te gaan, tenzij men een afgebakende
risicogroep weet te vinden van zwangeren waarbij het alcoholgebruik wel aanzien-
lijk is.
Bij het stellen van de gedragsdiagnose is de GVO-er evenals bij de epidemiologische
diagnose in sterke mate afhankelijk van het onderzoek dat reeds door anderen werd
verricht. Wanneer de aandacht zich (voorlopig) richt op primaire preventie, valt het
betreffende onderzoek onder de zgn. etiologische epidemiologie. Het gaat daarbij
om het achterhalen van de (gedragsmatige) oorzaken van het ontstaan van het ge-
zondheidsprobleem in kwestie. Wanneer men secundaire of tertiaire preventie over-
weegt, liggen de centrale vragen vooral op het terrein van de diagnostische en de
prognostische epidemiologie. Daarbij gaat het er ondermeer om in hoeverre bepaal-
de gedragsfactoren (bijvoorbeeld borstzelfonderzoek) een vroege diagnose (van bij-
voorbeeld borstkanker) mogelijk maken en of dit de prognose (bijvoorbeeld in ter-
men van vijfjaarsoverleving) zal verbeteren.
Bij het stellen van een gedragsdiagnose zijn gesprekken, liefst in het kader van een
samenwerkingsrelatie, met inhoudsdeskundigen onontbeerlijk. Goed literatuuron-
derzoek, bij voorkeur met behulp van een geautomatiseerd bibliografisch bestand,
dient de relevante onderzoekspublicaties aan het licht te brengen. Daarbij zal veelal
blijken dat er (soms aanzienlijke aantallen) onderling sterk verschillende studies zich
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richten op de etiologie van het gezondheidsprobleem. Voor de gedragsdiagnose
diem hieruit een samenvattend oordcel te worden gedestilleerd. In paragraaf 7.4.1.
wordt ingegaan op criteria die daarbij behulpzaam kunnen zijn. Soms hebben an-
deren zich hiermee al beziggehouden en is er een recent adequaat overzichtsartikel
(ook soms review, overview of meta-analyse genoemd) of een rapport van een ge-
zaghebbende commissie beschikbaar. Voor Nederland vormen de rapporten van de
Gezondheidsraad (bijvoorbeeld 1984, 1988) een voorbeeld van de laatstgenoemde
mogelijkheid. Reviews over etiologische vraagstellingen verschijnen er regelmatig.
Er zijn zelfs afzonderlijke tijdschriften aan gewijd (o.a. Epidemiological Reviews).
Een willekeurig voorbeeld is de review van Prentice & Thomas (1987) over het
gebruik van orale anticonceptiva (`de pil') als risicofactor voor diverse aandoenin-
gen.
Soms zal blijken dat er onvoldoende materiaal voorhanden is om de centrale vragen
uit de gedragsdiagnose te beantwoorden. In dat geval staan er voor de GVO-er een
tweetal mogelijkheden open. De eerste daarvan bestaat uit het zelf verrichten van het
benodigde etiologische onderzoek. Voorbeelden daarvan zijn de recente studies naar
de oorzaken van skiletsel (Bouter, 1988) en brandwonden (Van Rijn e.a. 1989). De
tweede mogelijkheid draait de observationele aanpak in zekere zin om en richt zich
op onderzoek waarin de vermoedelijke gedragsmatige oorzaak is gemanipuleerd, en
beziet in hoeverre dit leidde tot een reductie van het gezondheidsprobleem in kwes-
tie. Deze benadering is tevens de meest aangewezen wanneer de randvoorwaarden
van de gezondheidkundige analyse een bepaald risicogedrag voorschrijven (bijvoor-
beeld roken of drugsgebuik). Een voorbeeld van de laatstgenoemde aanpak is de
inventarisatie van onderzoek naar de gezondheidseffecten van stress-educatie (Schu-
link e.a., 1988).
7.4.1 Etiologisch onderzoek
De etiologische epidemiologie richt zich op het achterhalen van de oorzaken van
gezondheidsproblemen. Met oorzaak wordt een factor bedoeld die hij manipulatie
onder gecontroleerde condities tot een gewijzigde incidentie van het gezondheids-
probleem leidt. Een experiment, waarin de kandidaat-oorzaak (ook wel risicofactor
of risico-indicator genoemd) wordt gemanipuleerd, terwijl alle overige factoren door
randomisatie onder controle worden gehouden, heeft verreweg de meeste bewijs-
kracht. Jammer genoeg is een experiment voor etiologische vragen vaak niet goed
uitvoerbaar. Immers, het is ethisch niet toelaatbaar om mensen willens en wetens
bloot te stollen aan factoren waarvan men vermoedt dat ze het ontstaan van een
bepaald gezondheidsprobleem in de hand werken. Om deze reden is men in de regel
aangewezen op de interpretatie van 'experimenten' die zonder door een onderzoeker
te zijn opgezet in de werkelijkheid plaatsvinden. Observationeel epidemiologisch
onderzoek dus, met als grootste nadeel het feit dat de omstandigheden waaronder de
veronderstelde oorzaak-gevolg-relatie zich voltrekt, niet door de onderzoeker onder
controle kunnen worden gehouden.
Deze noodzaak om 'te roeien met de riemen die je hebt' heeft binnen de epidemiolo-
gie geleid tot aandacht voor de formulering van criteria aan de hand waarvan men
kan beoordelen of er in studies sprake is van causaliteit teneinde het subjectieve
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verband sterk
zwak
XX
dosis-effect aanwezig
afwezig
XX
X
X
X
X
X 
XXX
X  
oordeel hieromtrent wat to systematiseren. In schema 7.4 zijn deze criteria weerge-
geven, die veelvuldig bij het samenvatten van etiologisch onderzoek worden gehan-
teerd. Tevens wordt aangegeven in hoeverre de auteurs vinden dat de diverse be-
vindingen de causaliteit van de relatie ondersteunen (+), onwaarschijnlijker maken
(-) of hierop betrekkelijk weinig Licht werpen (±). Daarbij is nog door het gebruik
van een, twee of drie kruisjes aangegeven of het betreffende argument respectievelijk
weinig, redelijk wat of veel gewicht in de schaal zal leggen.
Schema 7.4: Criteria voor causaliteit.
onderzoeksopzet	 experiment	 XXX
cohortstudie	 XX
patient-controle-onderzoek	 X
dwarsdoorsnede-onderzoek	 XX
correlatiestudie	 XX
case-report	 XXX
validiteit	 bias waarschnnink	 XX
bias afdoende geelimineerd	 X
confounding gecontroleerd	 X
belangrijke confounders aanwezig 	 XX
	
3. biologische	 aanwezig	 XX
	
plausibiliteit	 afwezig
discutabel
4. tiidsrelatie	 risicofactor voor gezondheidsprobleem
risicofactor na gezondheidsprobleem
onbekend
7. consistentie aanwezig
tegenspraak
onduidelijk
XX
X
XX
8. analogie	 m.b.t. oorzaken	 X
m.b.t. effecten	 X
discutabel
	
X
1 Zoals gezegd zal de opzet van het betreffende onderzoek een groot gewicht in de
schaal leggen. Dit vooral vanwege de verschillende mate waarin bronnen van
vertekening van de onderzoeksbevindingen onder controle kunnen worden ge-
houden. Van het observationele onderzoek zal een cohortstudie waarbij een
nauw omschreven populatie in de tijd wordt vervolgd, meer gewicht in de schaal
leggen dan bijvoorbeeld een patient-controle-onderzoek waarbij men bij perso-
nen met en zonder het gezondheidsprobleem in kwestie terugvraagt naar het
verleden. Voor een nadere uiteenzetting over onderzoeksdesigns wordt de lezer
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verwezen naar andere bronnen (bijvoorbeeld hoofdstuk 4 uit Bouter & van Don-
gen, 1991).
2 Observationeel onderzoek biedt allerlei mogelijkheden tot het ontstaan van sys-
tematische fouten in de eruit getrokken conclusies over de relatie tussen ge-
dragsmatige risicofactoren en het gezondheidsprobleem in kwestie. Bij het uit-
werken van de gedragsdiagnose dient men zich terdege bewust te zijn van de
mogelijke bronnen van vertekening die de validiteit van de beschikbare studies
zullen aantasten. In de epidemiologie maakt men in dit verband een onderscheid
tussen selectie-bias, informatie-bias en confounding. Selectie-bias kan ontstaan
doordat de groep personen die in het onderzoek werden opgenomen verschillen
van de doelpopulatie waarover men uitspraken wil doen. De geselecteerde groep
kan zowel een lagere, als juist een hogere kans op de betreffende aandoening
hebben. Informatie-bias ontstaat door het niet-vergelijkbaar zijn van metingen in
het onderzoek: bijvoorbeeld doordat men bij degenen die zijn blootgesteld aan
de betreffende risicofactor veel grondiger zoekt naar het gezondheidsprobleem.
Confounding tenslotte is de situatie waarin een geconstateerd verband tussen
risicofactor en gezondheidsprobleem geheel of gedeeltelijk blijkt te worden ver-
oorzaakt door andere factoren. Ook op deze complexe materie kan binnen het
bestek van dit hoofdstuk niet verder worden ingegaan. We moeten hiervoor ver-
wijzen naar leerboeken epidemiologie (bijvoorbeeld Bouter & van Dongen, 1991,
hoofdstuk 5).
3 De biologische plausibiliteit is het antwoord op de vraag in hoeverre de huidige
kennis van de fysiologie van de mens een causaal verband waarschijnlijk maakt.
Zo kan iedereen zich bij een verband tussen roken en longkanker wel iets voor-
stellen, terwijl men de wenkbrauwen zal fronsen bij een relatie tussen roken en
baarmoederhalskanker. Toch is biologische plausibiliteit een lastig criterium; men
kan er gemakkelijk over van mening verschillen en de geschiedenis van de genees-
kunde is bezaaid met voorbeelden van met veel verve beschreven werkingsme-
chamismen die achteraf onjuist bleken te zijn. Relatief sterke argumenten voor
plausibiliteit kunnen afkomstig zijn uit biochemisch onderzoek of dierexperi-
mentele studies.
4 Indien kan worden aangetoond dat het gezondheidsprobleem at aanwezig was
voor de inwerking van de risicofactor, kan van een causale relatie geen sprake
zijn. Jammer genoeg biedt aanwezigheid van de juiste tijdsvolgorde geen enkele
garantie voor causaliteit. En bovendien maakt lang niet elke onderzoeksopzet
(bijvoorbeeld dwarsdoorsnede-onderzoek of patient-controle-onderzoek) het
mogelijk om de tijdsvolgorde te beoordelen.
5 Naarmate het gevonden verband sterker is, wordt een oorzaak-gevolg relatie
waarschijnlijker. De sterkte van een verband wordt over het algemeen uitgedrukt
met behulp van een relatief risico of een odds ratio (zie paragraaf 7.4.2.). Van een
sterke associatie is het minder waarschijnlijk dat deze kan worden verklaard door
vertekenende factoren. Zo moet er wel heel wat mis zijn met een onderzoek, wil
bijvoorbeeld een relatief risico van 12 voor het verband tussen roken en long-
kanker op vertekening blijken te berusten. Helaas kan men omgekeerd niet stel-
len dat een zwakke associatie causaliteit onwaarschijnlijk maakt.
6 De bevinding dat een hogere of langdurigere blootstelling aan de risicofactor de
kans op het gezondheidsprobleem doet toenemen, kan over het algemeen als
ondersteuning van de causaliteit worden opgevat. Afwezigheid van een dosis-
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effect-relatie vormt echter allerminst een argument tegen causaliteit. Immers, er
kan bijvoorbeeld sprake zijn van een drempelwaarde waarboven het effect altijd
optreedt, of van een U-vormige relatie tussen dosis en effect.
7 Consistentie is de mate waarin hetzelfde verband is aangetoond door verschillen-
de onderzoekers, op verschillende momenten, op verschillende plaatsen, in ver-
schillende populaties en bij voorkeur met een verschillende onderzoeksopzet.
Het idee bij dit criterium is dat 'een zwaluw nog geen zomer maakt'. Een punt
van zorg daarbij is de vraag of 'positieve' en 'negatieve' bevindingen wel een
gelijke kans hebben om te worden gepubliceerd. Het bestaan van dergelijke `pu-
blicatie-bias' kan tot schijnbare consistentie van de relatie leiden.
8 Een laatste criterium is gelegen in het antwoord op de vraag in hoeverre er
analogieen bekend zijn waarvan de causaliteit in alle redelijkheid vaststaat. Daar-
bij kan worden gedacht aan analoge effecten van dezelfde oorzaak, maar ook aan
andere (analoge) exposities die hetzelfde effect hebben (bijvoorbeeld andere ge-
neesmiddelen dan Softenon tijdens de zwangerschap en aangeboren afwijkingen).
Ook voor dit criterium is het moeilijk om aan te geven waar de fantasie de
overhand krijgt.
7.4.2 Associatiematen
Voor de gedragsdiagnose zijn verschillende binnen de epidemiologie gebruikte asso-
ciatiematen van belang. In schema 7.5 zijn de meest gebruikte maten bijeen gebracht.
Ook hiervoor geldt dat men er goed aan doet zich met hulp van een leerboek
epidemiologie (bijvoorbeeld Bouter & Van Dongen, 1991, hoofdstuk 4) flier grondig
in te verdiepen.
Schema 7.5: Enkele veelgebruikte associatiernaten.
Z,	 Z,
I = a/a+b
I : = c/c+d
I, = a*c/a+b+c+d
a
c	 d    
ab
RR = —	 OR =
cd
AR =	 I, — I,
L —
AP, —	 	
AP, —
— I,	 P, (RR — 1)
I E 	 P, (RR — 1) + 1
Z, = probleem aanwezig
Z. = probleem atwezig
E, = risicofactor aanwezig
E, = risicofactor afwezig
I, = incidentie bij E,
P, = proportie E, in de populatie
RR = relatieve risico
OR = odds ratio
AR = attributieve risico
APE
 = attributieve proportie voor geexponeerden
AP, = attributieve proportie voor totale populatie
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De sterkte van een associatie wordt vaak tot uitdrukking gebracht door de ratio van
de incidentie in aanwezigheid en die in afwezigheid van de betreffende risicofactor.
Men spreekt dan van het relatieve risico (RR), of preciezer geformuleerd van de
cumulatieve incidentie ratio (CIR) die veelal wordt benaderd door berekening van
de incidentiedichtheid ratio (IDR) (zie ook paragraaf 7.3.2). Om redenen die hier
niet zullen worden toegelicht, kan in een patient-controle-onderzoek het relatieve
risico slechts worden benaderd met behulp van de odds ratio (OR). De interpretatie
van het relatieve risico is eenvoudig. Een RR > 1 duidt op een risicofactor, 0 < RR <
I op een beschermende factor, terwij1 RR = 1 betekent dat de factor niet is geasso-
cieerd met de kans op het betreffende gezondheidsprobleem.
Ook kan er worden gekeken naar het verschil in risico tussen degenen die wel en
degenen die niet aan de risicofactor werden blootgesteld. In dat geval spreekt men
van het attributieve risico (AR). Deze maat is positief in geval van een risicofactor,
negatief voor een beschermende factor, en bedraagt 0 indien de factor niet met de
kans op het gezondheidsprobleem is geassocieerd. Het attributieve risico gedeeld
door de incidentie in aanwezigheid van de risicofactor geeft aan welk deel van de
totale incidentie in de geexponeerde groep aan de blootstelling aan de risicofactor is
toe te schrijven. Men noemt dit de attributieve proportie voor geexponeerden (APE),
of ook wel de etiologische fractie bij geexponeerden.
Het is ook mogelijk om de attributieve proportie voor een populatie te bepalen die
slechts voor een deel (P,) bestaat uit personen die aan de risicofactor zijn bloot-
gesteld. Men noemt dit de attributieve proportie voor de totale populatie (APT),
ofwel de etiologische fractie in de populatie. Deze maat is voor planning van GVO-
aktiviteiten bijzonder relevant, omdat hiermee wordt aangegeven met welk percen-
tage de incidentie van het gezondheidsprobleem in principe zal afnemen wanneer in
de betreffende populatie (de doelgroep van de gezondheidseducatieve interventie)
het risicogedrag volledig zal worden uitgebannen. Zo is de etiologische fractie in de
populatie voor de relatie tussen roken en longkanker ongeveer 90%. Dit betekent
dat uitbannen van roken de longkankerincidentie met 90% zal kunnen terugdringen.
In schema 7.5 is de formule gegeven waarmee deze voor GVO-ers zo belangrijke
maat kan worden berekend uit het relatieve risico (eventueel benaderd door de odds
ratio uit patient-controle-onderzoek) en de prevalentie (P,) van het risicogedrag in
de doelgroep (in patient-controle-onderzoek te benaderen door de prevalentie in de
controlegroep).
7.4.3 Risicofactoren
Terug nu naar de uitvoering van de gedragsdiagnose. Hierbinnen kan globaal een
viertal stappen worden onderscheiden. De eerste stap bestaat uit het scheiden van
gedrags- en niet-gedrags-factoren die een bijdrage leveren aan het gezondheidspro-
bleem in kwestie. Dat is eenvoudiger gezegd dan gedaan. Veel risicofactoren kunnen
zowel als gedrag als niet-gedrag worden opgevat en vaak ook zal een bepaald gedrag
via of in samenwerking met aanleg (vatbaarheid) en/of omgevingsfactoren een in-
vloed uitoefenen op het ontstaan van het gezondheidsprobleem. Bovendien kan het
al te nadrukkelijk naar voren schuiven van individuele gedragingen tezeer de indruk
wekken van 'blaming the victim'. Dit dient te worden vermeden. Het gaat er in de
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gedragsdiagnose vooral om dat wordt nagegaan of, en in hoeverre, bepaalde ge-
dragingen een aanknopingspunt bieden voor een gezondheidseducatieve interventie.
Wanneer blijkt dat gedragsfactoren in het ontstaan van het gezondheidsprobleem
relatief onbelangrijk zijn, behoort van GVO te worden afgezien en dient men an-
dersoortige maatregelen te overwegen.
De tweede stap van de gedragsdiagnose bestaat uit het zo goed mogelijk kwantifice-
ren van de bijdrage van de onderscheiden gedragingen aan het ontstaan van het
gezondheidsprobleem. Daartoe dient men allereerst uit bestaande publicaties en/of
eigen onderzoek op te maken of het gedrag in kwestie oorzakelijk is verbonden met
het gezondheidsprobleem. Daarbij kunnen de criteria die zijn beschreven in para-
graaf 7.4.1 van pas komen. Vervolgens dient het verband zo nauwkeurig mogelijk te
worden gekwantificeerd met behulp van een of meer van de in paragraaf 7.4.2 be-
sproken associatiematen. Aldus kan men komen tot een ordening op grond van het
relatieve belang van de verschillende gedragingen in het ontstaan van het gezond-
heidsprobleem.
De derde stap van de gedragsdiagnose behelst een inschatting van de veranderbaar-
heid van de verschillende gedragingen. In feite verlaten we hierbij het strikte domein
van de probleemanalyse en belanden we in de sfeer van het onderzoek naar gedrags-
determinanten (vraag 3 uit figuur 7.1). Het zal duidelijk zijn dat een gefundeerde
indruk in de veranderbaarheid (met behulp van gezondheidseducatieve interventie)
van bepaalde gedragingen een belangrijke rol dient te vervullen in de planning van
GVO-aktiviteiten. Deze rol komt tot uiting in de vierde en laatste stap van de
gedragsdiagnose. Daarbij gaat het om het formuleren van zo concreet mogelijke
gedragsdoelen voor de GVO-aktiviteit die wordt overwogen. Deze gedragsdoelen
expliciteren de mate waarin men verwacht dat binnen de gestelde termijn en voor de
gekozen doelgroep de prevalentie van het risicogedrag zich in een gezondheidsbe-
vorderende richting zal wijzigen. Deze explicitering vormt de basis van een gefun-
deerde beslissing over het te voeren beleid en/of subsidieverstrekking, en maakt
tezijnertijd een informatieve evaluatie van het effect op het gedrag van de GVO-
interventie mogelijk (vraag 9 uit figuur 7.1).
De keuze van de gedragsdoelen zal vooral afhangen van de combinatie van belang en
veranderbaarheid. De voorkeur zal daarbij uiteraard uitgaan naar gedrag dat zowel
relatief eenvoudig veranderbaar lijkt te zijn, als een aanzienlijke bijdrage Levert aan
het ontstaan van het gezondheidsprobleem. Relevant maar moeilijk veranderbaar
gedrag vraagt om een innoverende benadering gevolgd door een grondige evaluatie.
Makkelijk veranderbare maar relatief onbelangrijke gedragsfactoren worden soms
gekozen om politieke redenen teneinde de effectiviteit van GVO te suggereren, of
om aandacht voor het betreffende probleem te vragen. Het zal duidelijk zijn dat een
dergelijke keuze op wetenschappelijke gronden moeilijk te rechtvaardigen valt.
7.4.4 Voorbeeld: Preventie van brandwonden
De directe oorzaak van verbrandingen bij 0-4 jarige kinderen is veelal contact met
een bete vloeistof (bijvoorbeeld koffie, thee of water) of een beet oppervlak (bij-
voorbeeld oven of strijkbout). Wegnemen van deze potenti .ele bronnen van ver-
branding lijkt niet uitvoerbaar. Primaire preventie zou zich derhalve dienen te rich-
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ten op de achterliggende risicofactoren. Gesprekken met deskundigen brachten hier-
over een aantal denkbeelden aan het licht, maar etiologisch onderzoek met een
adequate controlegroep van kinderen zonder brandwonden bleek nog niet te zijn
verricht. Op grond van patientenseries werden de risico's ondermeer gezocht in de
sfeer van methode van koffie- en theebereiding, onjuiste inschatting van het stadium
van motorische vaardigheden van het kind, 'stressful life events', brandbare nacht-
kleding en ondeugdelijke stekkers aan elektrische apparaten.
Omdat de beschikbare literatuur onvoldoende adequate gegevens opleverde voor
een goede gedragsdiagnose, is in het kader van de in paragraaf 7.3.4. beschreven
gezondheidkundige analyse een aanvullend patient-controle-onderzoek verricht on-
der Nederlandse ouders van 0-4 jarige kinderen (Van Rijn e.a., 1989). Aan de ouders
van 122 kinderen met een (poli-)klinisch behandelde brandwond en die van 213
kinderen zonder brandwonden werd een groot aantal vragen voorgelegd over poten-
tiele risicofactoren. In schema 7.6 worden van enkele van deze factoren de bijbeho-
rende odds ratios gepresenteerd. Tevens is daarbij vermeld wat de geschatte preva-
lentie van het risicogedrag in de populatie is, op grond van de prevalentie binnen de
controlegroep. Met behulp van deze gegevens is per risicofactor een grove schatting
van de etiologische fractie in de populatie gemaakt (zie voor de wijze van berekening
paragraaf 7.4.2).
Schema 7.6: Enkele aspecten uit de gedragsdiagnose van de brandwonden problematiek hi' 0-4 jarige
kinderen.
RISICOFACTOR	 OR	 r,	 AP,
handmatig koffiezetten v.s. elektrisch
koffiepot ver bij fornuis
vandaan v.s. vlakbij
bcwaren in pot v.s. thermoskan
uvenruit die wel v.s. niet warm wordt
aparte warme en koude kraan v.s.
mcngkraan:	 — in keuken
— in badkamer
1.5 0.12 6%
1.6 0.13 7%
1.6 0.53 24%
2.0 0.35 26%
1.4 0.12 5%
2.9 0.05 9%
OR	 = odds ratio
P.	 = proportie van de populatie (controlegroep) waarbij de risicofactor aanwezig is
AP,
	 = attributieve proportie (etiologische fractie) voor de totale populatie.
Van elektrisch koffie zetten blijkt, evenals van het gebruik van een veilige filter bij
handmatig koffie zetten, een preventieve werking uit te gaan. Hetzelfde geldt voor
bewaren van hete dranken in een thermoskan. Ovens met een geisoleerde ruit, als-
mede de aanwezigheid van mengkranen in keuken en badkamer blijken eveneens te
beschermen. Met deze bevindingen is de causaliteit nog allerminst bewezen, hoewel
de genoemde voorbeelden al wel op biologische plausibiliteit zijn geselecteerd. De in
schema 7.6 vermelde etiologische fracties kunnen niet zondermeer worden opgeteld:
het is alleszins waarschijnlijk dat verschillende van de genoemde risicofactoren met
elkaar samenhangen, terwijl de ermee geassocieerde brandwonden elk slechts een
kecr had kunnen worden voorkomen.
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De hier summier aangeduide gedragsdiagnose van brandwonden bij 0 -4 jarige kinde-
ren biedt voldoende aanknopingspunten voor een determinantenstudie (zie vraag 3
uit figuur 7.1) waarin de aandacht ondermeer naar een eventueel gebrek aan kennis
en een eventuele onzorgvuldige attitude bij de ouders zal uitgaan. Na deze determi-
nantenstudie zal een proef-interventie op beperkte schaal worden uitgevoerd. De
evaluatie daarvan vormt de proef op de som van de gezondheidkundige analyse: dan
zal blijken in hoeverre de gedragsdoelen daadwerkelijk werden bereikt en of de
incidentie van verbranding door hete vloeistoffen en contact-verbrandingen daad-
werkelijk terugliep.
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